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Ao longo dos anos tem predominado na prática de enfermagem, nas unidades atenção à saúde, 
o sistema manual de registro dos cuidados prestados pelo paciente. Pretendeu-se neste trabalho 
levantar informações junto aos gestores de enfermagem que atuam em instituições de saúde 
pública ou privada do Sertão Central do Ceará, sobre a qualidade dos registros de enfermagem 
no âmbito de sua atuação. Trata-se de uma análise exploratória, descritiva e documental 
conduzida em duas unidades hospitalares do Sertão Central do Ceará. O estudo foi aprovado 
pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) com número do parecer 2.120.721. A população foi 
constituída por enfermeiros que atuam em instituições de saúde pública ou privada do Sertão 
Central do Ceará no âmbito da gestão. A coleta de dados foi realizada a partir de uma entrevista 
com os enfermeiros que aceitaram responder as perguntas feitas pelos discentes, no horário de 
seus plantões nas determinadas unidades de saúde. A análise dos dados foi realizada utilizando 
o método de análise de conteúdo de Bardin. Os dados obtidos foram expostos em forma de 
texto. Os enfermeiros destacaram que a partir das anotações de enfermagem é possível melhorar 
a qualidade da assistência, o planejamento e o cuidado. Sobre as melhorias dos registros os 
enfermeiros enfatizaram rodas de conversas, capacitação e treinamento da equipe 
multidisciplinar. Conclui-se que as anotações são indispensáveis no plano de cuidado do 
paciente, do mesmo modo que há a necessidade de adesão por parte dos enfermeiros em 
implementar a SAE nas unidades analisadas. 
 




Segundo Santos, Paula e Lima (2003) ao longo dos anos tem predominado na prática de 
enfermagem, nas unidades atenção à saúde, o sistema manual de registro dos cuidados prestados 
pelo paciente. Todas as informações referentes a ações e observações realizadas pela equipe de 
enfermagem são registradas como um meio para gerenciar a assistência e avaliar a qualidade 
do atendimento. 
De acordo com Santos e D’Innocenzo (2009, p. 314) afirmam que: 
 
A anotação é uma dentre as formas mais importantes de comunicação da 
enfermagem, levando em conta que tem como finalidades: estabelecer uma 
efetiva comunicação entre a equipe de enfermagem e os demais profissionais 
envolvidos no cuidado ao ser humano; servir de base para a elaboração do 
plano assistencial ao paciente; constituir fonte de subsídios para a avaliação 
da assistência prestada; servir para acompanhar a evolução do paciente; 
constituir documento legal, tanto para o paciente quanto para a equipe de 
 
enfermagem referente à assistência prestada; contribuir para a auditoria de 
enfermagem e colaborar para o ensino e pesquisa de enfermagem.  
 
A enfermagem produz, cotidianamente, muitos registros pertinentes do cuidado aos 
pacientes. Considera-se que cerca de 50% das informações contidas nos prontuários seja de 
responsabilidade da equipe de enfermagem. No entanto muitas dessas anotações podem parecer 
subjetivas, ambíguas, incompreensíveis e confusas, não havendo uma descrição de registros 
padrão. 
De acordo com as afirmações de Costa (2006) um aspecto importante para a deficiência 
ou até mesmo a falta dos registros pelos enfermeiros, é que em sua prática, muitas vezes, este 
se encontra afastado do cuidado direito com o paciente, pois está mais envolvido com questões 
administrativas e burocráticas. É interessante perceber que o papel que deveria ser ocupado pelo 
enfermeiro, isto é, a assistência ao cliente, é muitas vezes destinado a profissionais de 
enfermagem de nível médio, uma vez que o enfermeiro está designado ao preenchimento de 
papéis. 
No entanto a Lei 7.498 de 1986, o decreto 94.405 de 1987 no artigo oitavo que 
regulamenta o exercício profissional estabelece ações privativas do enfermeiro, no que diz 
respeito ao planejamento, organização, coordenação, execução e avaliação dos serviços da 
assistência de enfermagem. Cabendo, portanto, somente ao enfermeiro o registro das ações por 
ele executadas e que lhe são privativas. 
Além disso, o COFEN estabelece os procedimentos que são da responsabilidade 
exclusiva do enfermeiro, como cuidado direto a pacientes graves com risco de vida, que exijam 
maior complexidade técnica, conhecimento cientifico adequados e capacidade de tomar 
decisões imediatas, outro motivo pelo qual o enfermeiro não pode deixar de fazer registros 
relacionados à assistência prestada. 
Ao relacionar-se com o paciente, o profissional de enfermagem terá como referência um 
conjunto de valores pessoais e profissionais. O código de ética profissional constitui-se uma 
formidável baliza que guia o profissional aos ideais de conduta, isto é, uma declaração coletiva 
das expectativas de um determinado grupo profissional, um padrão de comportamento que 
relaciona as responsabilidades especiais para tomada de decisão mediante uma patologia, um 
trauma, ou agravo à saúde, visto que os pacientes estão vulneráveis ou incapacitados para 
satisfação das necessidades que são básicas em qualquer indivíduo. 
A documentação do paciente (prontuário) e os demais documentos inerentes ao processo 
de cuidados de enfermagem (livros de ocorrência, relatórios, etc.) constituem a finalização do 
processo de cuidar do paciente: traz maior visibilidade a profissão, permite o planejamento da 
assistência, refletem a produtividade da equipe, permitem que sejam feitas estatísticas de 
atendimento, servem de fonte de consulta para inspeção da auditoria de enfermagem, são provas 
cabais da jornada de trabalho, e ainda, poderão servir para a defesa ou incriminação de 
profissionais de saúde (BONFIN, 2011). 
Sabe-se que os registros representam uma forma de garantir assistência de qualidade, 
bem como uma comunicação entre os diferentes profissionais. Sendo que este cenário requer 
mudanças, exigindo melhorias. A presente pesquisa pode ser um potente instrumento para 
mobilizar na comunidade de enfermagem que atua no Sertão Central do Ceará as mudanças 
necessárias a este aspecto da assistência de enfermagem. Pode, portanto, tornar-se um excelente 
ponto de partida para alcançar este objetivo, pois produzirá uma visão ampla e direcionada 
sobre como estão sendo feitos, os registros da assistência prestada ao cliente. 
A relevância da pesquisa está em conhecer e compreender problemas no âmbito do seu 
objeto, possibilitando por seu turno planejar e desenvolver ações que visem conscientizar e 
preparar os profissionais buscando a melhoria da assistência, dos registros de enfermagem e a 
diminuição de questões e divergência de pensamentos, onde todos possam adequar-se aos 
 
termos técnicos, éticos e legais para realização dos registros. 
Pretendeu-se neste trabalho levantar informações junto aos gestores de enfermagem que 
atuam em instituições de saúde pública ou privada do Sertão Central do Ceará, sobre a qualidade 




Trata-se de uma análise exploratória, descritiva e documental. Segundo Gil (2008) 
pesquisa exploratória é proporcionar maior familiaridade com o problema (explicitá-lo). Pode 
envolver levantamento bibliográfico, entrevistas com pessoas experientes no problema 
pesquisado; descritiva descreve as características de determinadas populações ou fenômenos. 
Uma de suas peculiaridades está na utilização de técnicas padronizadas de coleta de dados, tais 
como o questionário e a observação sistemática; documental, vale-se de materiais que não 
receberam ainda um tratamento analítico, ou que ainda podem ser reelaborados de acordo com 
os objetos da pesquisa. Além de analisar os documentos de “primeira mão” (documentos de 
arquivos, instituições etc.), existem também aqueles que já foram processados, mas podem 
receber outras interpretações, como relatórios de empresas, tabelas etc. 
O estudo foi realizado em duas unidades hospitalares do Sertão Central do Ceará. Os 
sujeitos do estudo são enfermeiros que atuam em instituições de saúde pública ou privada do 
no âmbito da gestão. Dispondo como amostra, os gestores em enfermagem de dois hospitais do 
Sertão Central. 
Tendo como critério de inclusão: ser enfermeiro, ser gerente de enfermagem e, estar 
presente no dia destinado à coleta de dados; e critério de exclusão, os enfermeiros cuja função 
não exigia anotações no prontuário do cliente, e que não estivessem presentes no dia da coleta. 
Considerou-se em investigar a visão geral dos gestores de enfermagem sobre os aspectos legais 
e administrativos dos registros de enfermagem. 
A coleta de dados foi realizada mediante uma entrevista no mês de outubro de 2016. Os 
enfermeiros foram abordados nos horários de seus plantões, em suas respectivas unidades de 
saúde, onde foram previamente informados sobre a pesquisa e convidados para participar do 
estudo. Os que aceitaram, assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), 
onde garantiu sua confidencialidade. 
Os dados foram obtidos através de uma entrevista, que corresponde o ponto de vista dos 
gerentes de enfermagem sobre os aspectos legais e administrativos dos registros. Vale destacar 
que os enfermeiros gestores assinaram o Termo de Fiel Depositário autorizando o estudo nas 
suas respectivas unidades. 
A análise dos dados foi realizada utilizando o método de análise de conteúdo de Bardin 
(1977) que diferente de outras técnicas como a estocagem ou indexação de informações, crítica 
literária, é sempre feita a partir da mensagem e tem por finalidade a produção de inferências 
(CAMPOS, 2004). Os dados obtidos foram expostos em forma de texto. 
Baseado nos aspectos éticos, os possíveis riscos que podem acontecer são 
constrangimento e inibição. Os dados coletados asseguram anonimato aos empregados, e ao 
empregador. Correspondem apenas relatos de vivências, os dados foram mantidos em sigilo e 
essas informações só tiveram uso para pesquisa sendo posteriormente descartadas. 
A pesquisa em questão obedeceu a todas as recomendações advindas da Resolução 
466/2012 do Conselho Nacional de Saúde do Ministério da Saúde para pesquisa com seres 
humanos (BRASIL, 2012). O estudo em questão foi encaminhado à Plataforma Brasil, para 
uma análise de um Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) do Centro Universitário Católica de 




RESULTADOS E DISCUSSÕES 
 
Fundamentado nas entrevistas e com base na análise de conteúdo de Bardin (1977) 
emergiram três categorias relacionadas ao registro de enfermagem: as dificuldades das 
anotações, a importância e os avanços relatados pelos profissionais. 
De acordo com as chefes de enfermagem o registro permite: planejar e avaliar a 
assistência e retrata a produtividade da equipe, é fonte de inspeção de auditoria, cria teorias, são 
provas verídicas da jornada de trabalho, servem para a defesa ou incriminação de profissionais 
de saúde, bem como registrar a execução dos procedimentos, visto que só tem valor legal o que 
está registrado e não apenas a ação executada. 
As gestoras de enfermagem legitimaram a importância dos registros na assistência 
prestada, do mesmo modo que afirmaram ter preocupação na forma como as anotações são 
feitas. De acordo com uma das gerentes, a instituição que ela administra proporciona 
periodicamente qualificação através de cursos para aprimoramento de conhecimentos gerais 
para a equipe de enfermagem. 
Assim como afirma Gonçalves (2008) “as anotações de enfermagem estão presentes em 
todas as fases da SAE, fornecendo subsídios para o planejamento da assistência, para a 
execução dos cuidados e para a avaliação da assistência prestada.” 
Fundamentado na visão das gerentes, no que se refere à peculiaridade dos registros de 
enfermagem nas instituições analisadas, a qualidade das anotações está entre razoável e boa 
sendo que ainda há a necessidade de melhorias, bem como implementação da Sistematização 
da Assistência de Enfermagem (SAE) para que se possa atingir o nível ótimo e excelente. 
A SAE é o método em que possibilita o enfermeiro de exercer a arte do cuidar 
oportunizando atendimento individualizado ao paciente, planejando as suas devidas condutas, 
analisando o histórico do paciente com olhar integral, realizando exame físico, para assim 
diagnosticar e conduzir um cuidado integral e individualizado a cada ser humano (BARROS & 
CHIESA, 2007). Sendo obrigatória sua implementação (SAE) nas instituições de saúde desde 
agosto de 2002, através da Resolução do Conselho Federal de Enfermagem (COFEN, 2002). 
Quanto aos avanços e melhorias dos registros as chefes de enfermagem enfatizaram 
rodas de conversas, capacitação e treinamento da equipe multidisciplinar frisando a importância 
que cada profissional possui no preenchimento dos registros. Enfatizaram inclusive a 
continuidade de uma gestão imparcial que corrige em casos de erros cometidos por 
profissionais. 
Além disso, existe a falta de adesão dos profissionais da enfermagem na implementação 
e execução da SAE, desde a falta de conhecimento a profissionais acomodados em utilizar a 
metodologia. Segundo Gonçalves (2008) as anotações de enfermagem estão presentes em todas 
as fases da SAE, fornecendo subsídios para o planejamento da assistência, para a execução dos 
cuidados e para a avaliação da assistência prestada. 
No geral nossas informantes reconheceram a necessidade de melhoria dos registros de 
enfermagem, prescrições, execução, checagem e avaliação da assistência prestada. Há a 
necessidade de adequação de ambas as instituições analisadas na melhoria da qualidade dos 
registros e efetivação da SAE. Fazem-se necessárias anotações bem escritas, pois facilitam a 
comunicação entre a equipe de enfermagem, permite visibilidade à profissão e auxiliam no 




Esta pesquisa nos possibilitou um ensaio sobre a vida profissional do enfermeiro, bem 
como perceber a resistência dos profissionais na implementação da Sistematização da 
Assistência de Enfermagem (SAE), seja por falta de recurso, sobrecarga de trabalho, falta de 
 
tempo ou simplesmente por desconhecer esta prática. 
 Identificamos que as instituições de saúde necessitam de melhorias na assistência e na 
qualidade dos registros de enfermagem. Compreendemos que as anotações são indispensáveis 
no plano de cuidado do cliente, pois estabelecem a principal forma de comunicação entre a 
equipe e constitui responsabilidade e dever do profissional. 
Conclui-se que o campo de atuação do enfermeiro é bem amplo e que o profissional 
deve seguir um padrão ético legal para garantir uma assistência de qualidade, onde a SAE irá 
norteá-lo da melhor maneira possível. Espera-se, portanto, que esse trabalho desperte o 
interesse sobre o assunto e que o conteúdo aqui exposto possa ser aprofundado posteriormente, 
já que o mesmo é de grande importância para os profissionais de enfermagem, visto que 
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